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Objectifs 


• Diagnostiquer une colopathie fonctionnelle. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L a colopathie fonctionnelle, qu'il faut plutot 
appeler troubles fonctionnels intestinaux 
(TFI) ou syndrome de I’intestin irritable 
(Sii, traduction litterale de la terminologie 
anglo-saxonne : irritable bowel syndrome ou IBS) est un syndrome 
clinique se traduisant par une douleur abdominale et des troubles 
du transit digestif dont I'origine presumee se situe au niveau du 
tube digestif bas (intestin grele, colon, rectum). Par definition, 
ces signes cliniques surviennent en dehors de toute anomalie 
biologique ou morphologique detectable par les examens comple- 
mentaires standard. Les TFI sont frequents et ont un fort retentis- 
sement sur la qualite de vie. Leur diagnostic repose essentiellement 
sur I'interrogatoire. 


DEFINITION 

Le diagnostic des TFI repose sur des criteres diagnostiques cliniques 
ayant progressivement evolue avec le temps. Actuellement, les 
criteres de Rome II sont utilises. Les symptomes doivent etre chro- 
niques et recurrents, c'est-a-dire etre presents depuis au moins 
12 mois et survenir au moins pendant 12 semaines (non forcement 
consecutives) dans les 12 mois ecoules. 

Les criteres de Rome II associent : 

- une douleur abdominale ou un inconfort digestif (sensation de 
gene persistante) devant etre associes a au moins 2 des criteres 
suivants : survenue associee a une modification de la consistance 
des selles ; survenue associee a une modification de la frequence 
des selles ; amelioree par remission d’un gaz ou de selles ; 

- des criteres annexes portant sur la frequence des selles (infe- 
rieure a 3/semaine ou superieure a 3/jour) ; la presence de trou- 
bles defecatoires (efforts de poussee, selles fractionnees chez les 
constipes ou imperiosite chez les patients diarrheiques, sensa- 
tion d'evacuation rectale incomplete dans les 2 cas) ; la consis- 
tance des selles (selles dures ou liquides) ; une sensation de bal- 
lonnement ; remission de glaires. 

Ces criteres annexes permettent de definir des formes cliniques 
a type de diarrhee ou de constipation predominate, ou des formes 
mixtes a type d'alternance de diarrhee et de constipation. Globa- 


lement, ces formes cliniques sont reparties a peu pres de maniere 
homogene par tiers mais la constipation est plus frequente chez 
la femme et la diarrhee plus frequente chez I'homme. 


EPIDEMIOLOGIE ET HISTOIRE NATURELLE 

Les TFI touchent tous les ages, mais ils sont plus frequents dans 
la 4 e et la 5 e decennie de la vie. Ils sont diagnostiques 2 fois plus 
souvent chez la femme que chez I'homme, et touchent environ 
5 % de la population occidentale d’apres les criteres de Rome II. 

La majorite des sujets repondant aux criteres diagnostiques 
de TFI ne recherchent de soins medicaux. Les patients qui consul- 
tent represented environ 5 a 7 % des consultations en medecine 
generale et 20 a 30 % des consultations aupres d'un specialiste 
liberal. 

Bien qu'il s'agisse d'une pathologie fonctionnelle, les TFI sont 
responsables d'une forte alteration de la qualite de vie, aussi 
marquee que celle notee chez des patients ayant un diabete 
insulino-dependant ou une insuffisance renale chronique en 
hemodialyse. 

Les TFI sont la source d'une depense de sante importante aussi 
bien en couts directs (consultations, hospitalisations, examens 
complementaires, medicaments) qu'en couts indirects (arret de 
travail, rentabilite au travail). Toutes les etudes de cohorte menees 
ces dernieres annees montrent qu'entre 5 et 10 % des patients 
ont ete hospitalises au moins 24 heures pour prise en charge 
diagnostique ou therapeutique de leurs symptomes digestifs, et 
ont eu au moins 3 jours d'arret de travail directement lies a leurs 
symptomes digestifs dans I'annee ecoulee. 

Les TFI sont une pathologie chronique et recurrente. De par 
leur definition, il existera des periodes d'accalmies plus ou moins 
longues entrecoupees de poussees plus ou moins severes. Apres 
1 an ou 5 ans de suivi, on estime qu'entre 50 et 60 % des patients 
seront toujours symptomatiques. 
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PHYSIOPATHOLOGIE 

La physiopathologie est complexe, incompletement elucidee, 
sans doute multifactorielle. 

Elle associe a des degres divers : 

- des troubles de la motricite digestive (augmentation ou dimi- 
nution), souvent diffus (colon et intestin grele), mais mal syste- 
matises ; 

- une hypersensibilite colique a la distension mise en evidence 
par une diminution du seuil douloureux lors de distensions diges- 
tives par un ballonnet. Elle est presente chez environ deux 
patients sur trois. Son mecanisme est mal compris. Des travaux 
recents ont montre I'existence d'anomalies dans les mecanismes 
controles de la douleur situes au niveau cerebral ou spinal, 
comme lors de certaines douleurs neuropathiques. Les neuro- 
transmetteurs impliques sont mal connus. De par son action 
regulatrice (activation ou inhibition selon le type de recepteur 
active) sur la motricite et les voies sensitives digestives, la sero- 
tonine fait I'objet de nombreuses recherches ; 

- une personnalite psychologique particuliere (profil anxieux 
ou depressif ou hypocondriaque), plus frequente chez les patients 
consultant dans des centres de references (hopital universitaire), 
mais cette anomalie n'est pas retrouvee chez les patients consul- 
tant un medecin liberal (generaliste ou specialiste) ; 

- un abus physique ou sexuel dans I'enfance, retrouve chez envi- 
ron 20 % des patients lorsqu'il est recherche ; 

- le role de I'alimentation, souvent mis en avant comme facteur 
declenchant par les patients. L'allergie alimentaire vraie est 
exceptionnelle chez I'adulte. Les phenomenes d'intolerance 
alimentaire repondant a des mecanismes non IgE-dependant 
represented une voie de recherche actuelle ; 

- une origine post-infectieuse : environ 20 % des sujets ayant 
une gastroenterite aigue vont developper des troubles fonc- 
tionnels intestinaux dans I'annee suivante. Les facteurs favo- 
risants sont la duree de I'episode aigue (superieure a 5 jours), 
le sexe feminin et la presence d'un stress intercurrent au 
moment de I'episode aigu. Aucun germe specifique n’a pu etre 
identifie ; 

- le stress (physique ou psychique) est egalement evoque 
comme facteur declenchant par bon nombre de patients. Les 
neuromediateurs liberes lors d'un stress, en particulier le cortisol 
releasing factor (C RF), ont une action regulatrice sur la motricite 
digestive. 


D'autres hypotheses ont ete evoquees. II n'est done pas possible 
d'identifier un mecanisme physiopathologique unique, ce qui limite 
le developpement des nouvelles molecules. 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 

Le diagnostic des TFI est Clinique, fonde sur les donnees de I'inter- 
rogatoire initial qui doit etre soigneux, eventuellement repris et 
detaille lors de consultations ulterieures. 

De maniere caricaturale, il s'agit de patients decrivant une multi- 
tude de symptomes digestifs, voire extradigestifs, leur rendant la vie 
impossible sans aucun retentissement sur I’etat general. Parallelement 
aux donnees semiologiques, I'interrogatoire precise I’anciennete des 
symptomes, recherche un evenement declenchant eventuel et I'effi- 
cacite de traitements anterieurs souvent pris en automedication. 

Les donnees semiologiques a identifier sont de 4 ordres. 

✓ La douleur abdominale precise : 

- sa topographie, parfois localisee en un point relativement precis, 
parfois diffuse ; 

- son type : breve, spasmodique, ou continuelle, sourde, source 
d'une gene importante. Souvent, les deux sont associees ; 

- ses horaires, diurne dans la majorite des cas, mais environ 10 % 
des patients soulignent I'existence d'une douleur nocturne ; 

- les facteurs declenchant les poussees comme un episode de 
stress alors que souvent durant les periodes de repos (week-ends, 
vacances) les symptomes s'ameliorent. 

/ Le type de transit peut etre : 

- une constipation, en opposant les patients ayant un syndrome 
dyschesique (selles petites, dures, efforts de poussee, evacua- 
tions fractionnees parfois pluriquotidiennes), a ceux ayant une 
veritable diminution de la frequence des selles (< 3 semaines) ; 

- une diarrhee, en precisant son caractere et son horaire ; 

- un ballonnement abdominal, parfois important ; 

- des troubles defecatoires, dans le cadre d’un syndrome dys- 
chesique du constipe ou I'imperiosite chez un patient diarrheique. 
/ Les signes extradigestifs sont presents chez pres de 40 % des 
patients : fibromyalgie, dyspareunie, pollakiurie ou lombalgies 
chroniques. 

/ Des signes d'alarme sont susceptibles de reveler une pathologie 
organique. Leur presence doit faire realiser des explorations com- 
plementaires. II s'agit principalement : 

- d’un amaigrissement ; 

- de douleurs nocturnes et insomniantes (presentes chez pres de 
10 % des patients, elles doivent etre prises en consideration) ; 


I 




Un cas clinique sur cette question devrait etre un cas transversal prenant 
en compte les differents aspects des pathologies coliques : 


-> Criteres diagnostiques : quand evoquer enumeration de symptomes digestifs ? 
le diagnostic de TFI en presence d’une *♦ Les examens complementaires : quels 


examens complementaires en fonction des 
signes cliniques (valeur des signes d’alarme, 
place du depistage du cancer colique) ? 
-> avoir des notions elementaires de la 
prise en charge therapeutique. • 
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- de la presence de sang dans les selles ; 

- d'une diarrhee chronique et abondante ; 

- du critere age, qui est essentiel : I'apparition de symptomes 
fonctionnels apres 50 ans, ou la modification persistante de 
symptomes anciens chez un patient de plus de 50 ans doit faire 
rechercher une pathologie organique. 

Comme lors de toute pathologie, il faut rechercher des ante- 
cedents familiaux, en particulier des antecedents digestifs 
(tumeurs coliques benignes ou malignes, maladies inflamma- 
toires intestinales), qui pourront orienter vers une cause orga- 
nique et eventuellement faire realiser des examens, en particu- 
lier endoscopiques. 

L'examen clinique doit etre complet, au moins lors de la pre- 
miere consultation. II est normal, hormis une zone douloureuse 
lors de la palpation abdominale mais sans reaction parietale. 
Toute anomalie tranche a l'examen clinique (masse palpable, 
hepatomegalie, defense, adenopathie...) doit faire realiser des 
examens complementaires adaptes. 


EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES 
ET DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Le diagnostic des troubles fonctionnels intestinaux est clinique. 
Par definition, les examens complementaires standard sont 
toujours normaux au cours des TFI. Leur realisation n'a comme 
but que d'eliminer une atteinte organique digestive pouvant se 
reveler par des symptomes digestifs similaires. Toutes les ma- 
ladies digestives peuvent s'exprimer par des symptomes d'allure 
fonctionnelle. 

Dans tous les cas, il est inutile, couteux, voire dangereux de 
repeter ces examens. 

Examens sanguins 

/ Le bilan biologique standard (NFS [numeration formule sanguine] 
plaquettes, CRP [proteine C reactive], ionogramme sanguin) peut 
etre fait lors de la consultation initiale. 

La presence d’une anemie ou d'un syndrome inflammatoire 
doit faire realiser des examens endoscopiques. 

/ Le dosage de la TSH ( thyroid stimulating hormone ) doit etre 
realise car, classiquement, une hyperthyroi'die peut se reveler 
par une diarrhee et une hypothyro'fdie par une constipation. 

La rentabilite de ce dosage est faible, la dysthyroidie est rare- 
ment responsable des symptomes de TFI. 

✓ Le depistage d'une maladie coeliaque de I'adulte, revelee habi- 
tuellement par une diarrhee chronique et un syndrome de mal- 
absorption, doit etre effectue. Des formes frustes peuvent se 
manifester par des symptomes fonctionnels. Des etudes epide- 
miologiques recentes ont montre qu'entre 5 et 10 % des patients 
ayant des TFI avaient en fait une maladie cceliaque. Ces resultats 
doivent etre confirmes. II ne paraTt pas abusif de realiser un 
dosage des anticorps anti-gliadine et anti-endomysium a titre 
systematique, a completer par une endoscopie haute en cas de 
positivite pour realiser des biopsies duodenales a la recherche 
d'une atrophie villositaire. 


a retenir 


POINTS FORTS 


Le diagnostic des TFI est clinique (criteres de Rome II), 
base sur I'interrogatoire. 

Les TFI sont une pathologie chronique et invalidante. 

Les examens complementaires doivent etre realises avec 
discernement. 

Le traitement des TFI est difficile. 


( v. MINI TEST DE LECTURE, p. 2080) 


Examens de selles 


/ La coproculture est sans aucun interet. 

/ L'examen parasitologique des selles est a realiser uniquement 
chez des patients ayant fait un sejour recent en zone endemique 
et ayant une diarrhee. 

/ L'examen de coprologie fonctionnelle (poids des selles sur 24 h, 
steatorrhee, clairance de I'al-antitrypsine) est indique uniquement 
chez les patients ayant une forme diarrheique, apres s'etre assure 
que les examens endoscopiques avec biopsie sont normaux. II est 
a realiser en cas de doute avec un syndrome de malabsorption 
ou de maldigestion. 

Examens endoscopiques 

La question essentielle est de savoir quand realiser une colo- 
scopie chez des patients ayant des TFI. II n'a jamais ete montre dans 
les donnees de la litterature que la realisation d'une coloscopie 
systematique, normale par definition, est un facteur susceptible 
de rassurer le patient et d'ameliorer le pronostic symptomatique. 

La presence de signes d'alarme {v. plus haut), surtout celle 
de sang dans les selles, doit faire realiser une coloscopie. 

Les patients ayant des TFI ne sont pas consideres comme etant 
a risque eleve de survenue d'un cancer colo-rectal mais des ante- 
cedents familiaux de cancer colo-rectaux ou de polypes chez des 
apparentes au premier degre doivent faire realiser une coloscopie 
de depistage dans le cadre des recommandations actuellement 
en vigueur (disponibles sur www.snfqe.org ). Un polype colique n'est 
pas responsable de symptomes douloureux ni de troubles du transit. 

En cas de TFI a forme diarrheique, une endoscopie haute doit 
egalement etre realisee. Meme si la muqueuse est normale, il 
faut faire des biopsies duodenales (recherche d'une atrophie villo- 
sitaire dans le cadre d'une maladie coeliaque) et des biopsies 
coliques etagees a la recherche d'une colite microscopique (colite 
collagene et colite lymphocytaire). 

La presence de diverticules coliques est une eventuality extre- 
mement frequente dans la population occidentale. Ils ne sont pas 
responsables de symptomes douloureux, sauf lors des episodes 
de diverticulite aigue, ni de troubles du transit, sauf en cas de 
stenose colique. 

Dans tous les cas, il est necessaire de prendre en compte le 
rapport benefice-risque de la coloscopie en incluant le risque 
anesthesique. 
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Examens radiologiques 

/ L'abdomen sans preparation (ASP) n'est d'aucun interet, a 
I'exception des cas de patients consultant en urgence pour 
une crise douloureuse aigue pouvant faire discuter une urgence 
chirurgicale. 

✓ L'echographie abdominale et (ou) pelvienne, le scanner abdominal 
et (ou) pelvien n'ont aucun interet dans le cadre du diagnostic 
positif. Le risque est qu'ils mettent en evidence une anomalie 
frequente (lithiase vesiculaire, fibrome uterin, kyste ovarien), 
sans rapport avec la symptomatologie signalee par le patient, 
pouvant conduire a des gestes chirurgicaux abusifs (cholecys- 
tectomie, hysterectomie) qui ne modifient pas revolution des 
symptomes. 

/ Le lavement baryte n'a pas d'interet. 

Examens « positifs » 

S'ils etaient realises, ces examens pourraient permettre d’eta- 
blir un diagnostic positif de TFI. 

/ L’exploration de la motricite digestive, pourrait etre utile, mais 
les anomalies motrices ne sont pas pathognomoniques. L'explo- 
ration de la motricite intestinale et (ou) colique est longue et dif- 
ficile. Ces examens ne sont realises que par quelques centres de 
reference et uniquement chez des patients ayant des formes 
particulierement severes, en particulier si on evoque une maladie 
grave de la motricite digestive comme une pseudo-obstruction 
intestinale chronique. 

/ L'exploration de la sensibilite viscerale est une technique limitee 
a la recherche Clinique. Elle aurait I'interet de pouvoir etablir un 
diagnostic positif de TFI dans environ 2 cas sur 3 en montrant 
un abaissement du seuil douloureux lors de la distension rectale 
par un ballonnet. 

Ainsi, a I'exception du depistage de la maladie cceliaque qui 
merite d'etre encore valide, la rentabilite diagnostique de tous 
ces examens complementaires pratiques de maniere syste- 
matique chez des patients ayant des TFI est faible, de I'ordre de 
1 %. II importe done de cerner les examens a realiser en se basant 
sur les donnees recueillies par I'interrogatoire. 


TRAITEMENT 

Le traitement des TFI est difficile. 

Relation medecin-patient 

II s’agit de I'element cle de la prise en charge therapeutique. 
L'explication des symptomes, de leur frequence, des meca- 
nismes physiopathologiques elementaires (trouble de la motri- 
cite, trouble de la sensibilite) pourrait ameliorer le pronostic. 

Le medecin doit se donner des objectifs therapeutiques 
limites, en sachant que la guerison au sens medical du terme 
est le plus souvent illusoire, d'autant plus que la pathologie 
est chronique et ancienne. Pour aider la prise en charge, le 
patient peut tenir un carnet devolution des symptomes qui 
permettra de disposer d'elements objectifs lors de consultations 
ulterieures. 


Regies hygieno-dietetiques 

Les patients signalent souvent qu'un ou plusieurs aliments 
sont des facteurs declenchants et demandent alors la prescription 
d'un regime restrictif. Aucun regime alimentaire n'a montre une 
quelconque efficacite au cours des TFI. II taut recommander une 
alimentation normale, equilibree, avec des repas pris a heure 
reguliere. 

L'apport hydrique doit etre normal (1 a 1,5 L/j). Aucune etude 
n'a montre qu'une eau minerale donnee ou qu'un apport hydrique 
abondant permettait d'ameliorer I'etat des patients constipes, 
alors qu'une activite physique reguliere favorise peut-etre le 
transit digestif de ces patients. Au pire, cela permet d'ameliorer 
la qualite de vie des patients sedentaires. 

Enfin, il taut recommander aux patients constipes d'aller a 
heure fixe a la selie afin de reapprendre un reflexe defecatoire. 

Traitement de la douleur 

Les antalgiques de niveau 1 ou 2 sont inefficaces, ceux de 
niveau 3 ne doivent pas etre utilises compte tenu de leurs effets 
deleteres sur le transit et du risque de dependance dans ces 
pathologies chroniques. Le traitement de la douleur repose sur 
les antispasmodiques comme la mebeverine, le phloroglucinol, 
la trimebutine, I’alverine ou le pinaverium. Ces traitements ont 
ete mis sur le marche depuis de nombreuses annees et ont peu 
ou pas d'effets secondaires. Ils ont une efficacite modeste mais 
prouvee par quelques meta-analyses. II n'est pas possible de pre- 
dire quelle molecule sera efficace pour un patient donne. En cas 
d'echec, apres 4 a 8 semaines de traitement, il ne taut pas hesiter 
a prescrire une autre molecule. En cas de succes, il taut privilegier 
les traitements a la demande lors des crises. 

Modificateurs du transit 

Aussi bien pour les laxatifs que pour les ralentisseurs du 
transit, il importe de trouver la dose minimale efficace variable 
d'un patient a I'autre et chez un meme patient, d'un jour a I'autre. 
L'adaptation therapeutique doit se faire progressivement. 

1. Laxatifs 

Le but d'un traitement laxatif est d'obtenir une selie par jour 
ou tous les 2 jours, de consistance normale et d'evacuation facile. 
La survenue d'une diarrhee signe un surdosage therapeutique. 
/ Les laxatifs de lest (son, mucilages) augmentent la frequence 
des selles mais favorisent I'apparition ou majorent la sensation 
de ballonnement. Ils sont peu utilises. 

/ Les laxatifs osmotiques agissent en augmentant I'hydratation 
des selles. II faut differencier les laxatifs osmotiques sucres (sucres 
de synthese non absorbes dans le grele : lactulose, lactitol, sor- 
bitol...) et les laxatifs osmotiques sales (macrogols). Leur efficacite 
est identique. A I'exception de la diarrhee, ils n’ont pas d'effets 
secondaires. Differents dosages sont disponibles. II importe de 
trouver la dose minimale efficace. 

/ De nombreux laxatifs irritants sont disponibles en pharmacie 
ou dans les herboristeries. II s'agit le plus souvent de produits 
contenant du sene ou des anthraquinones, substances favorisant 
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Symptomes TFI 


PAS DE SIGNES D'ALARME 


Examens complementaires 


Rassurer le patient 
Etablir une relation 
medecin/patient 



si succes 


Traitement a la demande 


r 


si succes 


Traitement adapte 


L 


Antispasmodiques 
Modificateurs du transit 

si echec 

Reevaluer la plainte 
Modifier le traitement 


si echec 


I 


Examens complementaires 

] 


si echec 


Antidepresseurs 

Hypnose 


QEM1 Strategie diagnostique et therapeutique au cours des troubles fonctionnels intestinaux. 


la secretion colique. A long terme, ils peuvent entraTner I'appa- 
rition d'une melanose colique (aspect brun de la muqueuse 
colique correspondant a des depots de lipo-fuschine) et pourraient 
favoriser I'apparition de troubles de la motricite colique. Leur 
usage doit etre limite, sous controle medical. 

2. Ralentisseurs du transit 

Le loperamide et ses derives ralentissent le transit digestif et 
augmentent la consistance des selles. Efficaces chez les patients 
diarrheiques, ils peuvent entraTner une constipation en cas de 
surdosage et majorer la sensation de ballonnement abdominal. 
Ils n’ont pas d'effets secondaires a I'exception de la constipation. 

3. Cas particulier des patients ayant une alternance 
d’episodes de diarrhee et de constipation 

La tendance franqaise est de considerer ce trouble du transit 
comme une manifestation de la constipation (la fausse diarrhee 
du constipe). Le traitement repose essentiellement sur la pres- 
cription de mucilages qui permet le plus souvent de regulariser 
ce trouble du transit. 

Autres traitements 

/ Les antidepresseurs : en cas de douleurs rebelles, a faible dose, 
ils ont montre une efficacite sur ce symptome, independamment 
du trouble du transit. Les antidepresseurs tricycliques sont 


peut-etre plus efficaces que les inhibiteurs de recapture de la 
serotonine. Leur effet se manifeste au bout de 4 a 8 semaines. 
/ L'hypnotherapie diminue I'intensite des symptomes et a montre 
une efficacite a long terme. 

/ De nouvelles molecules sont en cours de developpement, notam- 
ment des agonistes ou des antagonistes des recepteurs a la sero- 
tonine. Actuellement, des antagonistes des recepteurs de type 
3 a la serotonine (alosetron, cilansetron) sont efficaces chez les 
patients ayant une forme a diarrhee predominante mais, respon- 
sables d'effets secondaires graves (colite ischemique), ils ne seront 
sans doute pas commercialises. Un agoniste partiel des recepteurs 
de type 4 est efficace chez les femmes ayant une constipation 
predominante. Commercialise aux Etats-Unis, il pourrait bientot 
disposer de I'AMM dans la Communaute europeenne. 


QUELLE STRATEGIE PROPOSER 
A UN PATIENT ? 

II est difficile de proposer un arbre decisionnel qui prennne en 
compte toutes les possibilites (fig.). Au cours des TFI, le piege est 
de meconnaTtre une pathologie organique digestive et de la laisser 
evoluer. En I’absence d'examen complementaire facilement dispo- 
nible permettant un diagnostic positif, I’interrogatoire reste done 
I'element essentiel pour decider de realiser des examens comple- 
mentaires et pour apprecier I'efficacite du traitement. ■ 
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